vg:lK Office of Addiction Cofnietodnia: ___ Inicjaly pracownika: ____
STATE | Services and Supports

Nazwisko pacjenta Imig Inicjat drugiego imienia
ZGODA NA UJAWNIENIE INFORMACJI Numer sprawy
DOTYCZACY-CH Placéwka Wydziat
PACJENTA UZALEZNIONEGO v yaza
OD HAZARDU

OCENA LOCADTR

NALEZY PRZEKAZAC KOPIE FORMULARZA PACJENTOWI! Nalezy przygotowa jeden (1)
INSTRUKCJE: egzemplarz akt sprawy pacjenta. Jesli ten formularz ma byé wystany do innej instytucji z prosbg o
informacje, nalezy przygotowa¢ dodatkowg kopie do akt pacjenta.

ZGODA PACJENTA NA UJAWNIENIE | UZYSKANIE OSOBISTYCH INFORMACJI IDENTYFIKACYJNYCH

ZAKRES | CHARAKTER INFORMACJI, KTORE MAJA BYC UJAWNIONE LUB UZYSKANE:

Wszystkie informacje niezbedne do wypetnienia spersonalizowanej oceny poziomu opieki w ramach leczenia uzaleznienia od
hazardu ,LOCADTR".

CEL LUB CHARAKTER UJAWNIENIA/WYDANIA ORAZ NAZWA ORGANIZACJI UJAWNIAJACYCH |
OTRZYMUJACYCH DANE OSOBOWE:

Wyrazam zgode na ujawnienie poufnych informacji miedzy innymi Biurowi ds. ustug i wsparcia w zakresie uzaleznieh
w stanie Nowy Jork (New York State Office of Addiction Services and Supports, OASAS), certyfikowanej przez OASAS
placéwce leczniczej zidentyfikowanej powyzej oraz ptatnikowi / Planowi Opieki

dotyczacemu mojego leczenia klinicznego, w tym informacji z Systemu
Danych Uzaleznien od Hazardu OASAS (GDS) oraz mojego numeru ubezpieczenia spotecznego.

Rozumiem, ze ocena okreslajgca poziom opieki bedzie udostepniona tylko mnie, placéwce leczniczej OASAS oraz
ptatnikowi / Planowi Opieki wskazanym powyzej, chyba ze udziele pisemnej zgody na udostepnienie informacji innym
instytucjom, programom lub ptatnikom.

Ponadto rozumiem, ze oceniane mogg by¢ nieosobiste informacje identyfikujgce, aby mozna byto oceni¢ skutecznosé¢ narzedzia
oceny LOCADTR.

Ja, nizej podpisany(-a), przeczytatem(-am) powyzsze informacje i upowazniam Biuro ds. ustug i wsparcia w zakresie uzaleznien
w stanie Nowy Jork oraz personel wyzej wymienionej placowki leczniczej certyfikowanej przez OASAS do ujawnienia
i uzyskania takich informacji, jak okreslono w niniejszym dokumencie.

Rozumiem, ze moge wycofa¢ niniejszg zgode na pismie w dowolnym momencie, z wyjatkiem zakresu dziatan podjetych na jej
podstawie. Niniejsze upowaznienie wygasa w ciggu szesciu (6) miesiecy od jego podpisania, chyba ze ponizej okreslono inny
okres, zdarzenie lub warunek, w ktérym to przypadku zastosowanie ma taki okres, zdarzenie lub warunek. Rozumiem tez, ze
jakiekolwiek ujawnienie informacji umozliwiajacych identyfikacje mojej osoby jest ograniczone postanowieniami ustawy

0 przenos$nosci i odpowiedzialnosci w ubezpieczeniach zdrowotnych z 1996 r. (Health Insurance Portability and Accountability
Act, HIPAA) czesci 160 i 164 rozdziatu 45 Kodeksu Przepisow Federalnych (Code of Federal Regulations, C.F.R.).

Rozumiem, ze zasadniczo program nie moze uzaleznia¢ mojego leczenia od tego, czy podpisze formularz zgody, ale w pewnych
ograniczonych okolicznosciach moze mi odmowi¢ leczenia, jesli nie podpisze formularza zgody. Otrzymatem(-am) kopie
niniejszego formularza.

(Podpis pacjenta) (Podpis rodzica/opiekuna)
(Imie i nazwisko pacjenta drukowanymi literami) (Imie i nazwisko rodzica/opiekuna drukowanymi literami)
(Data) (Data)
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